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ที่ไม่ใช่กรุงเทพมหานคร	 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป	 ทำางาน	 และมีบ้าน	 และที่ดินเป็นของ
ตนเอง	 จะมีโอกาสในการเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรด้านสาธารณสุขมากกว่าสตรีกลุ่ม
อื่นๆ	 ดังนั้นสตรีกลุ่มที่ยังไม่ได้เข้าถึงการปรึกษา/การตรวจ	 เช่น	 สตรีที่มีอายุแรกสมรส	 20-24	 ปี	







Assistant Professor, Population Studies Program, College of Population Studies, Chulalongkorn 
University,	Bangkok.
Corresponding	e-mail:	natcha.natchanan@hotmail.com
Article history: Received 13 December 2018, Revised 23 December 2018, Accepted 26 December 2018 




คำาสำาคัญ: ภาวะมีบุตรยาก ภาวะเจริญพันธ์ุ การรักษาภาวะมีบุตรยาก การเข้ารับบริการภาวะมีบุตรยาก
Abstract
	 Infertility	is	an	important	cause	of	total	fertility	rates	decline.	Access	to	treatment







about the determined factors related with infertility treatment using multivariate 
binary	logistics	regression	that	the	age	at	first	marriage,	the	number	of	years	of	marriage,








secondary education and work have the opportunity to make the decision to get 
counseling	/	screening	from	health	workers	about	infertility.	In	addition,	therefore,	the	
support of knowledge about infertility and treatment and marriage at an early age 
is important in reducing infertility among Thai women and encouraging Thai women 
who	suffer	from	infertility	to	be	ready	for	infertility	in	order	to	succeed.	To	maintain	
maximum	and	help	increase	the	total	fertility	rates	in	the	future.
Keywords: Infertility, Fertility, Infertility treatment, Infertility service utilization
บทนำา
	 จำานวนบุตรโดยเฉลี่ยตลอดวัยเจริญพันธุ์ของสตรีไทยซึ่งวัดจากอัตราเจริญพันธุ์รวม	 (Total
Fertility	 Rates:	 TFR)	 ลดตำ่าลงจาก	 6.3	 คน	 ในช่วง	 พ.ศ.	 2507-2508	 เหลือเพียง	 1.53	 ในช่วง	
พ.ศ.	 2553-2558	และคาดว่ายังคงลดตำ่าลงอย่างต่อเนื่องเหลือเพียง	 1.36	 ในช่วง	พ.ศ.	 2559-2578	
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(สำานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ.	 2556)	 ส่งผลให้โครงสร้างทาง
ประชากรเกิดความเปลี่ยนแปลง	 ได้แก่	 ประชากรวัยเด็กลดลง	 ประชากรวัยแรงงานมีแนวโน้มลดลง	
และประชากรวัยสูงอายุเพิ่มขึ้น	 กล่าวคือ	 ประชากรวัยเด็กที่มีอายุต่ำากว่า	 15	 ปี	 มีร้อยละ	 23	 ของ







(World	 Health	 Organization.	 2004;	 จารุวรรณ	 ก้าวหน้าไกล.	 2555;	 พิทักษ์	 เลาห์เกริกเกียรติ.	
2552)	จากการสำารวจอนามัยเจริญพันธุ์ใน	พ.ศ.	2549	พบว่าประเทศไทยมีอัตราการมีบุตรยากร้อยละ
15	 ซึ่งเพิ่มจาก	 พ.ศ.	 2539	 ที่พบว่าการมีบุตรยากมีเพียงร้อยละ	 2.5	 (สุธน	 ปัญญาดิลก	 และคณะ.	
2541)	 และยังมีแนวโน้มว่า	 อัตราการมีบุตรยากของสตรีไทยในอนาคตจะเพิ่มมากขึ้นอีกด้วย	 เพราะ
สตรีที่เข้าสู่ตลาดแรงงานเพ่ิมมากขึ้นซึ่งอาจทำาให้มีความเส่ียงต่อภาวะความเครียดจากการทำางาน	
และสตรีมีแนวโน้มสมรสที่อายุมากขึ้น	 อีกทั้งสตรีที่สมรสก็มีการใช้การคุมกำาเนิดในสัดส่วนสูง	 การมี
บุตรยากนั้น	 สาเหตุของการมีบุตรยากมีหลายประการ	 ได้แก่	 อายุแรกสมรสที่เพิ่มขึ้น	 จะส่งผลให้ช่วง




1985)	 และเมื่อคู่สมรสเกิดความเครียด	 ความกังวล	 ความตื่นเต้น	 ก็อาจส่งผลต่อความผิดปกติของ
ระบบสืบพันธุ์และนำาไปสู่ภาวะมีบุตรยากได้	 ปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมและสารเคมี	 การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์	 การสูบบุหรี่	 การดื่มเครื่องดื่มที่มีสารคาเฟอีน	 การใช้สารเสพติด	 และการที่คู่สมรสขาด
ความรู้ความเข้าใจถึงโอกาสในการต้ังครรภ์ท่ีถูกต้องหรือไม่ทราบสาเหตุท่ีทำาให้เกิดภาวะการมีบุตรยาก
(พวงเพ็ญ	 ริมดุสิต.	 2533)	 ในขณะที่สัดส่วนของสตรีที่มีภาวะการมีบุตรยากมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามที่
กล่าวมาข้างต้น	แต่กลับพบว่าผู้ที่เข้ารับการรักษากลับมีสัดส่วนน้อย	จากการสำารวจอนามัยเจริญพันธุ์	








สุนทรธาดา.	 2551)	 ทำาให้ยังขาดความรู้เกี่ยวกับการตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/ตรวจรักษา	 ซึ่งเป็น
กระบวนการที่มีความสำาคัญในการช่วยแก้ปัญหา	 และยังไม่มีการศึกษาถึงปัจจัยที่ทำาให้ผู้ที่มีบุตรยาก





























สารเคมีต่างๆ	 เข้าสู่ร่างกาย	 จากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 การสูบบุหรี่	 การดื่มเครื่องดื่มที่มีสาร






(Assisted	 Reproductive	 Technologies:	 ARTs)	 มีความเจริญก้าวหน้าอย่างมาก	 เช่น	 การฉีดยา
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กระตุ้นไข่	 เพื่อให้มีไข่สุกครั้งละหลายๆ	 ใบ	 และให้มีเพศสัมพันธ์ตามธรรมชาติในช่วงที่ไข่ตก	 การฉีด
นำา้เช้ือเข้าโพรงมดลูก	(Intra-uterine	 Insemination:	 IUI)	 (วิสันต์	เสรีภาพงศ์	และไพโรจน์	 วิทูรพณิชย์.
2547)	 การนำาเซลล์ไข่และเซลล์อสุจิออกมานอกร่างกาย	 และฉีดเข้าทางท่อนำาไข่ทางหน้าท้องโดยยัง
ไม่มีการปฏิสนธิจากภายนอก	หรือการทำากิฟท์	(Gamete	Intra	Fallopian	Transfer:	GIFT)	(โอภาส	
เศรษฐบุตร.	 2546)	 การทำาเด็กหลอดแก้ว	 (In	 Vitro	 Fertilization:	 IVF)	 เป็นอีกวิธีหนึ่ง	 โดยการนำา
เซลล์ไข่และเซลล์อสุจิออกมาเพื่อนำามาผสมภายนอกร่างกายจนเกิดการปฏิสนธิ	 และแบ่งตัวเป็นตัว
อ่อนระยะต่าง	 ๆ	 จากนั้นจึงนำาเซลล์ตัวอ่อนที่คัดเลือกใส่ผ่านโพรงมดลูก	 หรือท่อนำาไข่	 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ความเหมาะสมว่าจะใส่ผ่านโพรงมดลูก	 หรือท่อนำาไข่	 (พิทักษ์	 เลาห์เกริกเกียรติ.	 2552)	 การทำาซิฟท์	
(Zygote	 Intra	 Fallopian	 Transfer:	 ZIFT)	 คือ	 การนำาเซลล์ไข่และเซลล์อสุจิออกมาเพื่อทำาการ
ปฏิสนธิภายนอกร่างกาย	 และนำาตัวอ่อนที่ปฏิสนธิแล้วไปใส่ที่ท่อนำาไข่ผ่านทางช่องคลอด	 หรือการ
เจาะหน้าท้อง	 เพื่อให้เคลื่อนที่ไปที่โพรงมดลูก	 และการรักษาด้วยการทำาเด็กหลอดแก้วด้วยการช่วย






หน้าที่ภรรยาที่สมบูรณ์แบบได้	 ไม่สามารถทำาหน้าที่แม่ที่สังคมคาดหวังได้	 (Pearson.	 1992)	 ทำาให้
เกิดความสั่นคลอนในชีวิตครอบครัว	 เกิดความไม่มั่นคง	 ทำาให้ชีวิตครอบครัวนั้นไม่ประสบความสำาเร็จ	
(อเนก	อารีพรรค.	2548)	ผลกระทบด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว	ทางด้านเครือญาติ	 เนื่องจากการ







Utilization)	 ได้เสนอว่าในการตัดสินใจใช้บริการทางการแพทย์	 ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลักๆ	 3	 ประการ	
(Anderson,	Kravis	and	Anderson.	1975)	คือ	1)	ปัจจัยโน้มนำาท่ีมีอยู่ก่อน	(Predisposing	Factors)
ซ่ึงเป็นลักษณะทางประชากร	สังคมและความเช่ือด้านสุขภาพ	เช่น	อายุ	เพศ	สถานภาพสมรส	การศึกษา
อาชีพ	 ศาสนา	 และความเชื่อเกี่ยวกับการรักษาแผนปัจจุบัน	 เป็นต้น	 2)	 ปัจจัยสนับสนุน	 (Enabling	





วารสารสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ปีที่ 22 ฉบับที่ 1 (มกราคม-มิถุนายน 2562)
64
	 นอกจาก	 Aday	 and	 Anderson	 (1981)	 ได้รวบรวมปัจจัยที่กำาหนดการใช้บริการสุขภาพ
จากหลากหลายงานวิจัย	โดยสรุปได้ว่ามี	7	ปัจจัยที่สำาคัญประกอบด้วย	1)	ตัวแปรทางประชากร	เช่น	
อายุ	 เพศ	สถานภาพสมรส	 เป็นต้น	2)	ตัวแปรทางสังคม	 เช่น	การศึกษา	อาชีพ	 เชื้อชาติ	 เป็นต้น	3)	
ตัวแปรทางจิตวิทยาสังคม	เช่น	การรับรู้ว่าเจ็บป่วย	การรับรู้ถึงความรุนแรง	และความคาดหวังจากกา
รักษา	เป็นต้น	4)	ตัวแปรด้านทรัพยากรของครอบครัว	เช่น	รายได้	ความครอบคลุมของประกันสุขภาพ	
เป็นต้น	 5)	 ตัวแปรด้านทรัพยากรของชุมชน	 เช่น	 อุปทานของบริการสุขภาพในชุมชน	 เขตที่อยู่อาศัย	






































(Quantitative	 Method)	 โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการสำารวจอนามัยเจริญพันธุ์	 พ.ศ.	 2552	 โดย
สำานักงานสถิติแห่งชาติ	ซึ่งเป็นข้อมูลการสำารวจระดับประเทศล่าสุดที่มีการสำารวจข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ
มีบุตรยาก	 ประชากรตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคือสตรีที่มีภาวะมีบุตรยาก	 ซึ่งมีลักษณะดังนี้	 สตรีที่มี
อายุ	25-44	ปี	ที่มีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรสอย่างสม่ำาเสมอ	และยังไม่สามารถมีบุตรได้ในระยะเวลา	2	ปี	
ทั้งนี้การเลือกประชากรในกลุ่มอายุดังกล่าวเพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายภาครัฐที่ต้องการสนับสนุน
ให้สตรีที่มีอายุที่เหมาะสมคือไม่ใช่วัยรุ่น	 (วัยใส)	 คืออายุต้องมากกว่า	 20	 ปี	 และเป็นวัยที่ยังมีความ
สามารถในการมีบุตร	แต่มีความเสี่ยงที่จะมีบุตรยาก
	 การวิเคราะห์ข้อมูลนั้นจะวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	 นำาเสนอการอธิบายโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา	 (Descriptive	 Statistic)	 โดยตัวแปรทางประชากร	 ประกอบด้วย	 อายุแรกสมรส	




ถดถอยโลจิสติกทวิภาค	 (Binary	 Logistic	 Regression	 Analysis)	 เนื่องจากตัวแปรตามเป็นตัวแปร
ระดับกลุ่ม	ซ่ึงมี	2	กลุ่ม	และในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในระดับหลายตัวแปรเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรตามกับตัวแปรอิสระมากกว่า	1	ตัวแปรโดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวิภาค









ส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ	 80	 อาศัยอยู่ในภาคอื่นๆที่ไม่ใช่กรุงเทพมหานคร	 มากกว่าหนึ่งในสามจบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า	 และเป็นสตรีที่ทำางานมากกว่าร้อยละ	 83.5	 โดยมากกว่า
สองในสามมีบ้านและที่ดินเป็นของตนเอง	ดังแสดงในตารางที่	1	






						 	 20-24	 33.4
						 	 25-29	 35.5
						 	 30-34	 26.1
						 	 35	ปีขึ้นไป	 4.9
    อายุแรกสมรสเฉลี่ย	(ปี)	 26.8
				 จำานวนปีที่สมรส
						 	 2-3	ปี	 21.0
						 	 4-6	ปี	 28.2
						 	 7-9	ปี	 15.6
						 	 10	ปีขึ้นไป	 35.2
				 จำานวนปีที่สมรสเฉลี่ย	(ปี)	 7.9
			 จำานวนบุตรที่ต้องการ
						 	 1	คน	 60.3
						 	 2	คนขึ้นไป	 39.7
   การวางแผนครอบครัวก่อนสมรส
					 	 ไม่เคยวางแผนครอบครัว	 88.5
					 	 เคยวางแผนครอบครัว	 11.5
 ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม 
    ภาค
						 	 กรุงเทพมหานคร	 15.8
						 	 ภาคอื่นๆ	 84.2
    การศึกษา
						 	 ประถมศึกษาหรือต่ำากว่า	 33.3
						 	 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า	 39.9
	 	 	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 26.8
  		 การทำางาน
					 		 ไม่ทำางาน	 16.5
					 		 ทำางาน	 83.5
    การครอบครองที่อยู่อาศัย
						 	 ไม่เป็นเจ้าของบ้านและที่ดิน	 34.1
						 	 เป็นเจ้าของบ้านและที่ดิน	 65.9
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	 2.		การรักษาการมีบุตรยากและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเข้ารับการรักษา











สมรส	 จำานวนปีที่สมรส	 จำานวนบุตรที่ต้องการ	 การวางแผนครอบครัว	 และปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ
และสังคม	 ประกอบด้วย	 ภาค	 ระดับการศึกษา	 การทำางาน	 สถานภาพการครอบครองที่อยู่อาศัย	






	 ซึ่งผลการศึกษาพบว่า	 สตรีที่ประสบภาวะมีบุตรยากที่มีอายุแรกสมรส	 25-29	 ปี	 มีโอกาสใน
การตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก	 มากกว่าผู้ที่
มีอายุแรกสมรส	 20-24	ปี	 สตรีที่มีจำานวนปีที่สมรส	 7	ปีขึ้นไปจะมีโอกาสตัดสินใจเข้ารับการปรึกษา/













	 	 1.		อายุแรกสมรส	(ปี) 
			 	 20-24	(กลุ่มอ้างอิง)	 1.000	
			 	 25-29		 2.358*	
			 	 30-34		 2.259	
			 	 35	ปีขึ้นไป	 3.094	
	 	 2.		จำานวนปีที่สมรส	(ปี) 
			 	 2-3	(กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
			 	 4-6		 1.868
			 	 7-9	 3.045*
			 	 10	ปีขึ้นไป	 6.405*
	 	 3.		จำานวนบุตรที่ต้องการ
			 	 1	คน	(กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
			 	 2	คนขึ้นไป	 1.348	
	 	 4.		การวางแผนครอบครัว	
			 	 ไม่วางแผนครอบครัว	(กลุ่มอ้างอิง)	 1.000	
			 	 วางแผนครอบครัว	 0.957
	 ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม	
			 5.		ภาค 
			 	 กรุงเทพมหานคร	(กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
			 	 ภาคอื่นๆ	 4.230*
			 6.		ระดับการศึกษา
			 	 ประถมศึกษาหรือต่ำากว่า	(กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
			 	 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า	 3.240*
			 	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 2.648*
			 7.		การทำางาน
			 	 ไม่ทำางาน	(กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
			 	 ทำางาน	 2.580*
			 8.		การครอบครองที่อยู่อาศัย
		 	 	 	ไม่เป็นเจ้าของ	(กลุ่มอ้างอิง)	 1.000
			 	 	เป็นเจ้าของ	 3.541*
















	 ซึ่งจากลักษณะทางประชากร	 เศรษฐกิจและสังคมของสตรีที่มีภาวะมีบุตรยากใน	 พ.ศ.	 2552	
จะพบว่า	 มีการแต่งงานที่อายุค่อนข้างสูงจึงทำาให้มีความเสี่ยงที่จะไม่สามารถมีบุตรเองตามธรรมชาติ











ดังนั้นจากผลการศึกษาจึงพบว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่	 (ร้อยละ	 57.5)	 ไม่เคยได้รับ
การปรึกษา/การตรวจจากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก
	 จากการศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการรับการปรึกษา/การตรวจ
จากบุคลากรสาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยาก	 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 อายุแรกสมรส	










สาธารณสุขเกี่ยวกับการมีบุตรยากมากกว่าสตรีที่สมรส	 2-3	 ปี	 ซึ่งก็อาจอธิบายได้ว่าสตรีส่วนใหญ่จะ
มีความคิดว่าการแต่งงานต่ำากว่า	 7	 ปีน่าจะสามารถมีบุตรเองได้ตามธรรมชาติ	 ซึ่งสอดคล้องกับการ
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ศึกษาของ	 ประทีป	 ปลิปลื้มโอฐ	 (2543)	 ที่พบว่าสตรีที่สมรสมาเป็นระยะเวลานานจะมีความเครียด
และความกดดันจากครอบครัวและสังคม	 ทำาให้ตัดสินใจเข้ารับการรักษามากขึ้น	 และจะเข้ารับการ
รักษาเมื่อแต่งงานไปแล้ว	 7	ปีขึ้นไป	จึงซึ่งอาจเป็นความเข้าใจที่ผิดของสตรีไทย	 เพราะตามนิยามของ
ภาวะมีบุตรยากนั้นหากสตรีที่สมรสมาเป็นระยะเวลา	 2	 ปีขึ้นไปแล้วยังไม่สามารถมีบุตรเองได้	 แม้จะ
มีเพศสัมพันธ์อย่างสม่ำาเสมอ	และไม่มีการคุมกำาเนิดก็ถือว่าเป็นผู้ซึ่งที่มีภาวะมีบุตรยาก	ดังนั้น	คู่สมรส
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ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ
	 1)	 ควรมีการสำารวจข้อมูลด้านภาวะการมีบุตรยากอย่างต่อเนื่อง	 เพื่อให้เป็นแหล่งข้อมูลใน
การศึกษาวิจัยที่มีคุณภาพและสามารถนำาไปใช้ในการวางแผนการป้องกันปัญหาภาวะมีบุตรยากของ
ประชากรไทยต่อไป	
	 2)	 ควรมีการศึกษาปัจจัยด้านคู่สมรสกับการตัดสินใจเข้ารับการรักษาภาวะมีบุตรยาก	 เพราะ
การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาภาวะมีบุตรยาก	เป็นส่วนหนึ่งของงานด้านภาวะเจริญพันธุ์ที่คู่สมรส
ข้อจำากัดของงานวิจัย
	 ข้อมูลท่ีได้จากการวิจัยคร้ังน้ี	 จะถูกจำากัดตามข้อคำาถามท่ีมีอยู่ในการสำารวจ	 “อนามัยเจริญพันธ์ุ	
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